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El importante progreso logrado en la producción de neuroimágenes nos permite identificar anoma-
lías que anteriormente sólo podíamos observar durante las necropsias. Las imágenes obtenidas por
medio de la escanografía, por ejemplo, nos proporcionan mayor información que cualquier otro
examen parad ínico utilizado en neurología. La cisticercosis porcina es un problema de tipo econó-
mico para los criadores de cerdos, interviene en la persistencia de la teniasis (humana) y por ende en
la aparición de la neurocisticercosis, que es un serio problema de salud pública en Asia y en Latino
América. El comportamiento intracraneano a menudo está comprometido en la cisticercosis, apare-
ciendo quistes traslúcidos aproximadamente tres meses después de la infestación. Los autores descri-
ben los hallazgos escanográficos en pacientes con cisticercosis cerebral, a quienes se les hizo tal diag-
nóstico luego de cumplir con ciertos parámetros de tipo epidemiológico, clínico y paraclínico.
Palabras claves: Cisticercosis, Taenia soliurn, escanografía, cisticercosis cerebral.
La neurocisticercosis es el compromiso del sis-
tema nervioso por la larva de la Tenia so/ium (te-
nia del cerdo): el cisticerco (Cysticercus ce//u/o-
sae) que es un quiste oval o redondo, translúcido,
con escólex que tiene cuatro ventosas; la cabeza
está invaginada dentro de la porción terminal de
su vesícula y su tamaño es de aproximadamente
5mm de largo por 8-10mm de ancho (1), aunque
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se ha informado de algunos con un tamaño exage-
rado, hasta de 70 x 77mm (2).
El hombre se infesta fácilmente con el cisticer-
co al ingerirlo en carne de cerdo cruda o mal coci-
"nada; en el estómago, la larva es liberada por la
digestión de aquella;en la porción superior del in-
testino delgado la cabeza se evagina, se fija a la pa-
red intestinal y en 5-12 semanas evoluciona a
adulto (1).
La cisticercosis es una infestación sistémica que
ocurre cuando el huésped definitivo se convierte
en huésped intermediario al ingerir alimentos con-
taminados con heces humanas que contienen hue-
vos de Teniaso/iumj" merced a una autoinfesta-
ción ocasionada por peristalsis invertida (1), o por
la propia ruta ano-mana-boca.
Los pacientes cisticercóticos se dividen, desde
el punto de vista cl ínico, en dos grandes catego-
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rias: asintomáticos y sintomáticos, mientras que
estos últimos pueden dividirse en cuatro grupos
de acuerdo con la localización de los parásitos
(3):
1. Parásitos distribuidos en la piel, las vísceras y los
múscu los: cisti cercosis d isem inada;
2. En ojo y órbitas: oftalmocisticercosis;
3. En estructu ras nerviosas centrales: neu rocisti-
cercosis;
4. Una mezcla de las anteriores: cisticercosis mix-
ta.
'Nuestro objetivo es hacer una revisión de una
enfermedad que, en nuestro medio, está demos-
trándose como causa frecuente de sindromes
neurológicos que antes no lográbamos identificar,
debido a la carencia de procedimientos diagnósti-
cos como los estudios serológicos y la escanogra-
fía de cráneo.
El diagnóstico de una cisticercosis cerebral de-
pende de (4):
a. Evidencia epidemiológica
b. Evidencia cl ínica
c. Hallazgos paracl ínicos
Estos últimos, fundamentalmente, son:
1. Histopatología (biopsia, necropsia),
2. Serodiagnóstico,
3. Escanografía cerebral.
La ayuda obtenida con los cambios en el cuadro
hemático (Ieucocitosis, eosinofilia) y en el LCR.
(aumento de proteínas) disminución de la gluco-
rraquia, pleocitosis linfocítica o eosinofílica será
variable y, para el diagnóstico, tendrá menos im-
portancia que las anteriormente citadas.
Durante la evaluación escanográfica se debe
revisar los cambios a nivel del espacio subaracno-
ideo, del parénquima y del sistema ventricular,
que pudieran consistir en la presencia de imágenes
de hipo o hiperdensidad, líquidas o sólidas, de ta-
maño, forma, localización y número variables.
Es de extrema importancia recordar que las
imágenes qu ísticas indican la presencia de parási-
tos viables; que los depósitos cálcicos aparecen so-
bre la larva muerta y que la "toma" anular del
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medio de contraste yodado, administrado por vía
endovenenosa, es muy sugerente de la involución
del parásito, con la consiguiente reacción alérgica
en la zona en donde se encuentra (5-6).
Los puntos a aclarar con la escanografía serán:






7. Cambios secundarios a su presencia: tanto a ni-
vel de los espacios que contienen LCR, como so-
bre el hueso.
8. Cambios aparecidos en la lesión luego de la
administración del medio de contraste yodado en-
dovenoso.
Ocasionalmente, la escanografía deberá com-
plementarse con el uso de un medio de contraste
intraventricular (o intratecal) con el objeto de vi-
sualizar parásitos que ocasionan obstrucción al
paso del LCR (7-8).
Ahora, evidentemente, el diagnóstico de la
cisticercosis se hace por medio ,(lel exámen de la
larva extirpada observada al microscopio: se en-
cuentra el escólex invaginado con sus cuatro ven-
tosas con el círculo anterior de ganchos (1).
Sin haberse efectuado biopsia el diagnóstico de
cisticercosis cerebral se puede plantl\ar con base
en la presencia de una imágen escanográfica su-
gerente de esta enfermedad, y por el serodiagnós-
tico. En el fondo, aparte de la biopsia, los otros
estudios no son confirmatorios, por lo que, en su
ausencia, el diagnóstico se hará luego de conside-
rar, tanto el factor epidemiológico, como la el ínica
y los exámenes paraelínicos (serodiagnóstico y/o
escanografía).
En lo concerniente a los cambios escanográfi-
cos observados, hemos podido documentar los
siguientes:
1. Quistes parenquimatosos únicos o múltiples;
2. Imagen de edema localizado y captación anular
del medio de contraste yodado administrado por
vía endovenenosa;
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3. Edema difuso (como pseudotumor cerebral),
con múltiples captaciones anulares y nodulares
del medio de contraste endovenenoso;
4. Imágen de hipodensidad tisular, que semeja zo-
na de isquemia, que no presenta cambios luego de
la administración del medio de contraste endove-
nenoso;
5. Imagen (o imágenes) nodular, de "aspecto gra-
nulomatosoJl;
6. Calcificación parenquimatosa única o múltiple,
de aspecto llinactivo";
7. Quistes intraventriculares;
8. Hidrocefalia de tipo comunicante (compromiso
men (ngeo).
Aqu ( debemos anotar que los hallazgos escanográ-
ficos en los cuales se fundamenta esta publicación
fueron los encontrados en 50 pacientes con cisti-
cercosis cerebral, que pertenecen a una zona de la
costa atlántica de Colombia (Departamento del
Atlántico y áreas de influencia), en cuya ma-
yoría se observó una imagen de edema localizado













A continuación, explicamos, uno por uno, los
hallazgos escanográficos ya referidos (ver ejem-
plos anexos):
1. Quistes parenquimatosos: Pueden ser únicos o
múltiples y se caracterizan por ser imágenes de hi-
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podensidad líquida, bien delimitadas, con tenden-
cia a ser de escasos mil ímetros de diámetro, por lo
que su efecto compresivo casi siempre es ligero o
está ausente. Comúnmente, no muestran mayores
cambios luego de la administración del medio de
contraste administrado por vía endovenenosa, sin
que sea extraño encontrar una pequeña calcifica-
ción en su periferia, la cual tiende a aparecer so-
bre el escólex. Esta clase de imágenes qu ísticas se
observan especialmente a nivel supratentorial; a ve-
ces, su nú mero es tan grande que el cerebro alcan-
za a tomar un aspecto como de queso Gruyere.
Lo común es que estas imágenes no se acompañen
de edema importante.
2. Imágen de edema localizado, con captación del
medio de contraste yodado endovenenoso en for-
ma anular: Este hallazgo, estrechamente correla-
tionable. con crisis convulsivas parciales simples
contralaterales, es evidenciado en el examen sim-
ple (no contrastado) como una imagen de hipo-
densidad tisular, de límites irregulares y poco de-
finidos, que ejerce efecto compresivo sobre el
parénquima circundante. Luego de la inyección
del medio de contraste endovenenoso, se aprecia
una captación anular del mismo en el sitio en don~
de la barrera hematoencefál ica está trastornada
por la reacción a los productos qu ímicos liberados
por una larva en vías de involución.
3. Edema cerebral difuso con múltiples imágenes
de captación del medio de contraste yodado ad-
ministrado por vía endovenosa: Esta es una ima-
gen escanográfica fácil de confundir con un pseu-
dotumor cerebral en caso de no administrar el me-
dio de contraste endovenoso, porque éste es el úni-
co que permite que se hagan evidentes las lesiones
en donde la barrera hematoencefál ica se encuen-
tra trastornada. Aunque puede haber imágenes de
aspecto nodular, la mayoría son de tipo anular. Es
de aclarar que el edema difuso se traduce por un
efecto comprensivo sobre el encéfalo, sobre los
ventrículos y sobre el espacio subaracnoideo, que
acompañan a una sustancia blanca con densidad
disminu ída. Aqu í el control escanográfico poste-
rior al tratamiento muestra la desaparición del
edema y de las mencionadas lesiones, con posibili-
dad de aparición de depósitos cálcicos como se-
cuelas.
4. Imagen de hipodensidad tisular que semeja zo-
na de isquemia: Consiste en una zona de hipoden-





dos, periférica, que compromete tanto a la región
cortical como a la subcortical y aparenta ser una
lesión de tipo vascular isquémico, sin que presen-
te mayores cambios con el medio de contraste en-
dovenoso, pero, evidenciando su efecto com-
prensivo sobre estructuras anexas en el caso de ser
reciente o asociándose con dilatación compensa-
toria del espacio subaracnoideo o de la cámara
ventricular cercanos en caso de tener cierta
duración. Esta imagen, muy rara, y sólo hasta
ahora encontrada en nuestro medio, aparentemen-
te es causada por una lesión tisular secundaria al
compromiso arterítico por la presencia del cisti-
cerco (10-11), en ocasiones, luego de la adminis-
tración de esteroides, aparece la imagen anular
descrita anteriormente, lo que soporta la afirma-
ción de que allí se oculta el cisticerco, aunado a la
ocasional aparición posterior de un depósito cálci-
co sugerente de que aquél se encontraba én etapa
involutiva. La importancia de esta imagen reside
en su gran semejanza con aquella, no raramente
observada, en pacientes que padecen de gliomas de
baja malignidad. En el caso de estar ante esta du-
da, luego de plantear los estudios desde el punto
de vista de la neurocisticercosis, no se debe olvi-
dar la práctica de un nuevo examen escanográfico
en 4-6 semanas para evaluar la posible progresión
de la imagen en discusión.
5. Imagen (o imágenes) nodular, de "aspecto gra-
nulomatoso": Consiste en la mezcla de pequeñas
zonas de hiper e hipodensidad tisulares, comun-
mente localizadas en un solo sitio, que sugieren la
presencia de cambios necróticos, de restos del pa-
rásito, de infiltración por mononucleares y de de-
pósitos cálcicos incipientes; los cuales pueden o
no asociarse con cambios (en su interior o en la
periferia) luego de la administración del medio de
contraste endovenenoso. Su tendencia, en el exa-
men simple, es de aparecer como hiperdensa con
relación al parénquima circundante. Aparente-
mente precede a la calcificación total luego de la
muerte del parásito (12).
6. Calcificación parenquimatosa única o múltiple:
Cuando es el único hallazgo, indica la muerte del
parásito (4,10,13). Indudablemente una gran can-
tidad de estos depósitos cálcicos repartidos en for-
ma irregular por el encéfalo son indicadores para
el diagnóstico de neurocisticercosis; ellos no tie-
nen un patrón definido de distribución, aunque se
encuentran mayormente a nivel supratentorial,
pese a que puede haberlos a nivel infratentorial.
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Su tamaño varía entre 2 y 10 mm de diámetro y
generalmente no se acompañan de cambios impor-
tantes en el parénquima vecino, antes ni después
de la administración del medio de contraste yoda-
do endovenenoso. Tales imágenes se pueden ob-
servar en un porcentaje menor en las radiografías
de cráneo.
Hasta el 60'10 de los pacientes con neurocisticer-
cosis pueden presentar calcificaciones cerebrales
(5); pueden evidenciarse en la escanografía en pre-
sencia de radiografías normales, por la mayor sen-
sibilidad de aquella y a veces, se mezclan con
otras imágenes que sugieren actividad, lo que pu-
diera hablar de reinfestaciones.
7. Quistes intraventriculares: Nuestros pacientes
con quistes intraventriculares mostraban tal lesión
a nivel del IV ventrículo, por lo que las dilatacio-
nes ventriculares proximales fueron graves, simé-
tricas, secundarias a la existencia de una hidroce-
falia de tipo no comunicante, que pudiera confun-
dirse con la de tipo comunicante por la densidad
líquida del quiste en el interior de la referida cavi-
dad. Tal fenómeno, en nuestros pacientes, lo acla-
ramos al precisar que había una dilatación de to-
do el sistema ventricular con un IV ventrículo que
había perdido su forma poligonal, adoptando
unas características de redondez, con ausencia de
los recesos laterales.
Lo anteriormente referido hizo que a estos pa-
cientes únicamente se les colocara un catéter de
derivación ventrículoperitoneal, sin previo uso de
un medio de contraste intraventricular ni intrate-
cal; el control escanográfico postoperatorio mos-
tro dramática mejoría de la dilatación ventricular
supratentorial, con persistencia de un IV ventrícu-
lo agrandado y redondo, que demostraba la
presencia de un quiste en su interior; por ello,
tales pacientes (en total tres) fueron a biopsia
excisional de los cisticercos, todos con excelen-
te evolución.
En esta clase de pacientes tiene importancia
aclarar la posible presencia de ependimitis en el
ventrículo en el cual está alojado el quiste, ya
que puede ser riesgoso el procedimiento quirúrgi-
co excisional como terapia inicial, si se intenta ex-
tirpar el quiste en una zona que puede terminar
presentando una importante cantidad de sine-
quias, lo que aumenta la morbimortalidad (8); en
tales casos, el hallazgo de significación mayor con-
siste en la captación del medio de contraste por el
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Figura 1 Quiste cisticercótico único frontal derecho.
Figura 2. Quistcs múltiplcs y dcpósitos cálcicos en pa·
cientes con cisticercosis mixta, en donde se
observa cambios sugerentes de enfermedad
tanto activa como inactiva.
Figura 3. Calcificación única (de aspecto ianactivo) paric-
tal izquierda.
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Figura 4. Quiste en involución, frontal derecho. Ob~érve-
se la lona de edema con la captación anular del
medio de contraste.
Figura 5. Hidrocefalia comunicantc por obstracción al pa-
so del LCR a nivel basal, secundaria al compro-
miso men ingco.
Figura 6. Quiste en el interior del IV vcntrículo, con la
consiguiente hidrocefalia de tipo no comunican·
te. Hay dilatación del 111 ventriculo y aumento
simétrico en el volumen de los ventriculos la-
terales.
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Niveles diagnósticos en cisticercosis intracraneana
SOSPECHOSA: Evidencia epidemiológica
ELlSA positivo (en suero)
epéndimo inflamado alrededor del quiste que se
encuentra en el interior del IV ventrículo.
8. Hidrocefalia de tipo comunicante: En estos pa-
cientes la presencia de adherencias men íngeas ba-
sales ocasionó la aparición de un sindrome de hi-
pertensión intracraneana que se inició por una
obstrucción distal del sistema ventricular, con una
dilatación grave, simétrica, del mismo, en la cual
se evidenció un IV ventrículo exageradamente di-
latado para lo esperado de acuerdo con el poco
parénquima que le rodea y con unos recesos late-
rales muy prominentes. Aquí persistía la forma
poligonal del IV ventrículo. Es de importancia
añadir que, en estos casos con cambios no especí-
ficos de la enfermedad que nos interesa, la presen-
cia de depósitos cálcicos o de imágenes qu ísticas
en el parénquima cerebral son muy sugerentes de
neurocisticercosis. Es posible que en una etapa
aguda se pueda observar captación exagerada del
medio de contraste endovenoso por las meninges,
especialmente a nivel de la base.
Conclusión:
Luego de revisar la casi totalidad de las imáge-
nes escanográficas de los pacientes con cisticerco-
sis cerebral, deseamos terminar proponiendo una
forma de clasificación diagnóstica con el objeto de
buscar un acuerdo entre los múltiples investigado-
res de esta enfermedad la cual contribuya a un
diagnóstico adecuado y a un manejo acorde con su
verdadera situación; para ello, nos basaremos en
las evidencias epidemiológica, el ínica, histopatoló-



















ELlSA positivo (en suero y/o
LCR)
Escanografía sugerente
Histopatología (cerebral o en
otro órgano)
* Respuesta al tratam iento (?)
Los pacientes con cisticercosis cerebral catalo-
gados como definitivos y probables que evolucio-
nan favorablemente desde el punto de vista el íni-
co y escanográfico, con o sin tratamiento pue-
den tomarse, entonces, como confirmados.
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